RECOMMANDATIONS IMPORTANTES'A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

i Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méma notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de 14 premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins,
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  {a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil dej
la mutuelle,
Optique : i

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : i
L ]

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de:

rééducations.

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins m"ﬂ

obligatoire avant le début de traitement.

*  |afacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
% |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.,

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
©  Prise en charge : pec@mupras.com
§ O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
ta MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personne!
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Autorisation CNDP N°

; . Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
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rvé a I'aghérent (e)

Matricule 1 = SOEIOLE 7 cosrmiommrirmien

: D Actif Pensionné(e) D Autre <}
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Nom & Prénom : -« ffie O LA) ﬁ ﬁf e TSRS L AT g

Date de naissance ;- 4\- /0/’ / ‘) >Y'

Adresse = A’ /ﬁL/ ﬂj‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« s /. BRI —

Nom et prénom du majade S eriesnesiesr et ts et e s s sentessenstre eI AEE
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfan

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES & =it e

Dans le cas o0 la maladie 3urait un caractére confidentiel, communiquer les rensgignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissapce e la clause relative  la protection des données personnelles. £
Fait a ;- C&, — 75 ......... L-OH.. £ )

Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

.............................................................. Dents Nawpa des ici [NP : ! I ] l | | l
..... L . Ceefficient
...................................................................................... Traltees SOIHS
S
- . . = os (
T 'EXECUTION DES ORDONNANCES = e
Cachet du Fiha.rmaclan . Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur |
| —
MONTANTS
[ DES SOINS
i

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. Cachet et signature du
{| Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé |

Soins

AM PC IM

IV des Honoraires |

DEBUT
DEXECUTION

HN
D'EXECUTION

TR
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction}

nnel. Therapeutque, nécessairs

3 i profension

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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*harmacie Des Citronniers - Casabldnca

EL OUATTASSI RABAB ey

0522344670 -

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20230404-483 EL OURAOUI Mohammed

Date de vente : 04/04/2023 Maroc
Medecin traitant :

| .
- CANAFLUCAN CO 150MG B4 GELULES 1 76,20 Exonéré (0.00%) 76,20

. Total HT ' 76,20 DHS
TVA 0 DHS

76,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-seize DHS et vingt
centimes

IF : 40156676 RC: 369446 ICE: 417541000024
Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca
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